Suwatkidn. ......ooooviiiii .

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(WYPEENIAC LITERAMI DRUKOWANYMI)

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ

Imig i NAZWISKO ..ot PESEL

Dane umozliwiajace KONtaKt: ... ... e et e
(np. adres do korespondencji, telefon, e-mail)

DANE PACJENTA: (wypetnié¢ w przypadku, gdy wnioskuje osoba upowazniona lub przedstawiciel ustawowy)

Imig 1 NAZWISKO ...vineit i PESEL | ‘ ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘

PODSTAWA PRAWNA DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (wlasciwe zaznaczyd):
dokumentacja dotyczy wnioskodawcy,

D wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta (opiekun osoby matoletniej, osoby ubezwtasnowolnionej)
D wniosek sktada osoba upowazniona w dokumentacji medycznej,

D whniosek sktada osoba bliska po $mierci pacjenta.
D upowaznienie jednorazowe (odrebne)

PROSZE O: I:I WGLAD I:I WYDANIE KOPII I:I WYDANIE W INNEJ FORMIE ......cccouiiiiiiniiniiininieiniienenennennnn.

Z leczenia W OddzZiale / POTAANI .......o..iiii e s
wpisa¢ nazwe
Rodzaj dokumentacji (wlasciwe zaznaczycé):

[ ] Oddziat: [ ] Calosé dokumentacji [ | Kartainformacyjna [ | Wyniki badari
D Karta znieczulenia D Opis zabiegu operacyjnego
Poradnia: Historia zdrowia i e .
D D choroby D Wyniki badan
D RTG/TM/RM D Plyta CD D Zdjecie
D Inna (jaka):
ZAOKIES .. ..ooiviiiii i Ao oo

Forma odbioru (wlasciwe zaznaczyc):
D Odbiorg osobiscie

D Proszg wysta¢ na podany adres pocztowy/€-Mmail ............o.iiiiiiii i

D Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej Panig/Pana ..............coovuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie i

Zobowiazujg si¢ do poniesienia kosztow zwiazanych ze sporzadzeniem kopii/ odpisu/ wyciagu dokumentacji medycznej
Rownoczesnie o$wiadczam, ze wszelkie ryzyko zwiazane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

Dokumentacja zostata wydana wdniu ...
D wnioskodawcy

D OSODIC TIZECIC] vttt ettt et et ettt et et eaenes

Imig i nazwisko

Podpis osoby odbierajace;j



